




























initiated  in  2003  and  subsequently  complemented  by  integration  with  the  Essential  Package  of 
Hospital Services (EPHS) in 2005. Together, the BPHS and EPHS form the core of Afghanistan’s main 
health care delivery system. Since the initiation of BPHS, one of the key strategies has been improving 
the  quality  of maternal  and  child  health  services  in  Afghanistan.  This  dissertation  focuses  on  the 
quality of maternal and child health services and assesses the effects of improving quality of services 
provided  at  frontline  facilities  on  selected  key  outcomes.  Study  Aim  1  (SA  (1))  is  to  quantify  the 
association between the structural quality of maternal health services and utilization of institutional 






included  a  stratified  random  sample  of  different  types  of  health  facilities  and  systematic  random 
samples of patients and health workers in the chosen facilities. The longitudinal and multilevel data 
analysis  methods  employed  in  SA  (1)  and  (2)  respectively,  take  advantage  of  the  temporality  of 
datasets and control for clustering in accordance with the sampling methods.  



















morbidity  and  mortality,  the  findings  should  stimulate  continued  investment  in,  and  focus  on, 
improving the quality of health services in Afghanistan through the BPHS and EPHS. The findings also 
serve as a reminder that health systems strengthening efforts should be contextualized at appropriate 







































the‐scenes  effort  and  expertise  make  our  school’s  domestic  and  world‐wide  endeavors  possible, 
deserve more credit. Therefore, I would like to take this opportunity to thank Cristina, Karla McCarthy, 
Carol Buckley and our excellent administrative team. You are effect modifiers.  
I  would  like  to  express  my  heartfelt  gratitude  to  President  Ron  Daniels,  the  Department  of 





As  I  am  typing  these words  at  a  comfortable  desk on an  air‐conditioned campus  feeling  a  certain 
degree of sense of accomplishment, I am not forgetting that much is yet to be done. It keeps dawning 
on me that the end of the DrPH program is only the means to a far greater end. The essence of a DrPH 
does  not  lie  in  acquiring  it  but  in  the  application  of  itself.  I  am  not  forgetting  about  the world’s 
problems and am reflecting on how the people I mentioned above helped me strengthen my ability 

































































































































































































































The World Health Organization  (WHO) stated  that  the development of meaningful MCH programs 
should  be  underlined  by  the  concept  of  ‘continuum  of  care’.  In  this  instance,  the  expression  of 
continuum means two things: (1) care has to be provided as a continuum throughout the life cycle, 
including  adolescence,  pregnancy,  childbirth  and  childhood.  Care  should  be  streamlined  over  all  
consecutive life‐cycle stages of mothers and their children, as different stages require different forms 
of  care  and  services;  (2)  care  should  be  provided  in  a  seamless manner,  between  the  home,  the 
community, the health center and the hospital. Care is no longer seen only as an entity provided at 




































































the  mother  but  also  for  the  child.  At  least  theoretically,  the  causal  pathway  is  explainable  in  a 
straightforward manner [20]. An example of such explanations would be the concentration of deaths 
around  this  period,  spanning  from  late  pregnancy  to  48  hours  after  delivery,  as  pointed  out  by 
AbouZhar  [27].  A  study  by  Graham  et  al  claimed  that  16  to  33  %  of  all  maternal  deaths  can  be 
potentially reduced by skilled attendance through primary or secondary prevention of the common 
complications such as obstetric hemorrhage, puerperal sepsis, eclampsia and obstructed labor [20].  
The  causal  pathway  or  explanatory  power  of  skilled  birth  attendance  is  less  pronounced  at  the 
ecological  level.  The  same  study  by  Graham  et  al.  argued  that  there  was  a  negative  association 





(2016‐2030)  for  the  post  2015  era.  In  the  strategy,  WHO  advocated  for  good  quality  of  care  at 
childbirth, which it claims will produce a ‘triple return on investment’ – saving mothers and newborns 
and preventing stillbirths. WHO claimed that if we are able to provide effective care for women and 









elements  both  of  which  are  collaboratively  implemented  by  health  workers,  families  and  the 
community. In health facilities, IMCI promotes accurate diagnosis within outpatient settings, ensures 
appropriate combined  treatment  for all major  illnesses,  improve  the counselling of caretakers and 
























opinion  and  research  findings  constitute  the  centerpiece  of  IMCI  guidelines.  In  developing  the 
guidelines,  an  extensive  technical  review  of  existing  program  guidelines was  carried  out with  the 
cooperation  of  12 WHO  technical  programs  through  the WHO Working  Group  on  Guidelines  for 
Integrated Management of the Sick Child. Experts from programs such as Control of Acute Respiratory 
Infections  (ARI)  and  the  Diarrheal  Disease  Control  Program  (CDD),  both with  the  Division  for  the 
Control of Diarrheal and Acute Respiratory Disease (CDR), now reorganized as the Division of Child 















measures  and  action‐oriented  plans.  Necessary  work  is  then  initiated  to  change  family  behavior 
regarding the child’s condition(s). 
IMCI implementation can be readily incorporated into wider health system strengthening plans. This 






of  hospital  care  at  the  referral  level  via  development  of  guidelines  and  training  secondary  care 











morbidity  in  the  country.  It  also,  to  a  degree,  illustrates  the  magnitude  of  the  problem  and  the 
contextual challenges that could influence the success of the implementation of MCH as well as other 
health services. 
Afghanistan  is  a  land‐locked  South  Central  Asian  country.  It  borders  six  different  countries,  viz 
Pakistan, Iran, Tajikistan, Uzbekistan, Turkmenistan, and China. It can be divided into three ecological 
zones ‐ the central highland, the southern plateau, and the northern plains. Administratively, there 










In  2014,  Afghanistan’s  population  was  reported  by  the  UNFPA  to  be  31.3  million  with  a  total 
dependency ratio of 87% (youth dependency ratio = 82.3%, elderly dependency ratio = 4.6%) [34]. 
Since the dependency ratio is high, the county can potentially benefit from demographic dividend [35]. 

















































in a  layered model. At  its core stands the  implementation of Basic Package of Health Services and 
Essential Package of Hospital Services. The delivery of care as well as the referral chain ascends from 
basic community facilities to higher specialized care centers, with health posts being the most basic 
functional health units  and  referral  hospitals being  at  the  top of    the  care delivery hierarchy.  The 





referral  system network.  The  table  is  constructed with  a  focus  on maternal  services  from a more 































































































capacity.  There  was  only  one  female  nurse  per  470,500  population  in  Ghor  province  [41].  Basic 
reproductive  health  services  (antenatal  care,  deliver  care,  post‐partum  care  and  family  planning 
services) as defined by Basic Package of Health Services was available in 17% of 783 BPHS facilities. 








On  the  positive  side,  the  situation  provided  an  opportunity  to  gather  up  a  collective  effort  to 




















At  the  time of  rolling out  in  2004, MOPH  implemented BPHS  in  31 provinces out of  34 provinces 












EPHS.  Acceleration  in midwifery  capacity  building  can  be  pointed  out  through  certain milestones 
achieved  over  the  years.  Since  the  undertaking  of  BPHS  in  2004,  5  Institutes  of  Health  Sciences 
programs and 29 community midwifery schools had been founded in 31 provinces [47].  













midwives  have  been  trained  by  the  two  programs.   Midwives  are  thought  to  be  instrumental  in 
reducing Afghanistan’s maternal mortality  ratio  over  the  years. MOPH  stated  that  the  population 
coverage by the private sector health service was estimated to by around 85 percent [40]. The Afghan 
Mortality Survey conducted in 2010 estimated that 34 percent of all births were attended by skilled 
providers. Midwives  accounted  for  20  percent  of  these  skilled  births  [51].  The  National  Risk  and 
Vulnerability Assessment survey 2011‐2012 reported that the proportion of births attended by skilled 
health personnel was 39.9 percent (MDG indicator 5.2). Women in urban areas are twice as likely to 
be  assisted by  skilled birth  attendants  as  rural women  (75 percent  compared  to  33 percent).  The 
figures  closely  echoed  the  percentage  of  women  with  institutional  deliveries  which  stood  at  36 
percent (urban = 69%, rural = 29%) [52]. The Afghan’s Midwifery 2014 report mentioned that 3,500 
midwives  and  400  obstetricians/  gynecologists  were working  full  time  on maternal  and  newborn 
health while 4,200 physicians/ generalists were contributing 12% of their effort to MNCH services in 
2012 [53].  
These  investments  among  other  implementations  improved  the  delivery  of  maternal  care  in  the 
country.  Consequently,  progress was  seen  in  outcomes  and  impact  indicators.  Population  studies 
estimated an increase in skilled delivery from less than 10% in 2003 [54] (rural = 6%, urban = 35%), 
19%  in  2006  [55]  (rural  only)  to  34  %  in  2010[51]  (rural  =  26%,  urban  =  71%).  In  pace  with 












As  part  of  the  effort  to  tackle  the  situation,  Integrated Management  of  Childhood  Illnesses  was 
introduced  in  2003  as  an  integral  component  of  Basic  Package  of  Health  Services  with  technical 
support from WHO and UNICEF. The expansion phase started in 2004. By 2014, around 4,199 health 





































The  research  reported  that  women  with  5th  pregnancy  and  above  were  more  like  to  use  skilled 
attendance than women of lower parity. Inconclusive findings were reported in researches conducted 
in Bangladesh [66] and Zimbabwe [73]. 
The  other  determinant was  knowledge  of  caretakers/mothers  on  risk  factors  and  danger  signs  of 
severe complications. A  study  in Zambia  found  that  such knowledge was associated with mothers 
accessing skilled care [74]. Li from China asserted that exposure to the outside world, including travel 
experience and exposure to mass media, was associated with consultation with a health worker [61]. 










lower among  the poor. This was also  true  for utilization of  skilled attendance; existing knowledge 
points  toward  a  positive  association  between  household  economic  status  and  skilled  attendance. 


























than  government‐managed  facilities.  However,  there  was  no  difference  for  the  quality  of  clinical 
processes.  The  only  recurrent  input  found  to  be  associated  with  variations  in  quality  of  clinical 
processes was the number of supervision visits. Patients from lower socioeconomic status were found 
to receive poorer service quality. This was only true for government‐managed facilities. There was no 


































The  literature  review  shows  that  earlier  studies  regarding  IMCI  focused on  the  effect of  IMCI,  i.e. 


















things:  (1)  a health care provider must  reach at a  correct diagnosis based on  symptoms & clinical 
examination,  and  (2)  correct  treatment  should  be  advised  and/or  provided  given  the diagnosis.  A 
number  of  more  recent  studies  looked  at  IMCI  from  this  point  of  view,  attempting  to  identify 
individual‐  (provider  as  well  as  patient/caretaker),  facility‐  and  provincial‐level  factors  that  can 


















In the context of Afghanistan,  studies have  identified determinants of the quality  in delivering the 
Integrated Management of Childhood Illnesses.  In a study published in 2009,  it was described that 
improved  IMCI  quality  score  could  be  linked  to  presence  of  clinical  guidelines  and  frequency  of 
supervision. The same study looked at clinical assessment quality and counselling quality separately. 
An assessment index was found to be related to both supply‐side and demand‐side factors. On the 





care  providers  in  the  facilities.  In  terms  of  counselling  quality,  the  same  factors  underscored  the 
quality of services except types of health workers and the age of the child[94]. Another study was 
published in 2012 focusing on health workforce capacity and pediatric care quality. It confirmed most 
findings  from  the  previous  study while  describing  new  factors  that were  found  to  be  statistically 













the  two  but  a  dose‐response  relationship  was  not  explored.  Dose‐response  analysis  also  has  the 
potential to suggest the length of time that should be allotted for each clinical encounter to be able 
to deliver optimal quality of care to children. In analyzing the factors described above, the study will 




diarrhea  in  the  context  of  Afghanistan.  Knowing  the  factors  associated  with  process  quality  of 
diagnosing and managing these top killer childhood diseases will add to the current understanding of 

















framework  is relevant to the current research  in the sense that  it can  illustrate how health system 
strengthening implementations in Afghanistan are affecting the health of its people. What makes the 
framework  even more  relevant  to  this  dissertation  is  that  Bryce  et  al.  framed  the  health  systems 
components  in  the perspective of maternal and child health services. The  framework  identifies,  in 






Processes  demonstrate  the  use  of  inputs,  and  the  activities  within  the  system  brought  about  by 

























































the  facility  level.  The  chosen  framework  shows  that  infrastructure,  equipment,  lab  services,  and drug 
supplies, are all part of structural quality, and these variables will be used when constructing the structural 
quality  composite  variable.  The  framework  depicts  that  improving  the  quality  of  care  is  not  the  sole 
determinant of utilization of health services; a myriad of other factors also contribute. Utilization of health 
services can also be affected by individual characteristics such as age, sex, perceived illness severity, and 
women’s  autonomy;  household  characteristics  such  as  intra‐household  resource  allocation, 
socioeconomic status, distance between household and the health facility; and community and provincial 





























measure  of  structural  quality  of  maternal  health  services  from  NHSPA  observations  and  changes  in 
number of institutional deliveries in provinces of Afghanistan from 2004 to 2012.  

































Implementation  of  the  Basic  Package  Health  Services  and  Essential  Package  of  Hospital  Services  in 




independent  technical  support.  Since  then,  the NHSPA assessment has been administered until  2012‐
2013. All NHSPAs essentially employed two sampling methods: (1) stratified random samples of health 
facilities providing BPHS in provinces of Afghanistan, and (2) systematic random samples of patients and 















The  sampling  of  facilities  in  each  province was  carried  out  independently  from  one  year  to  another. 
Therefore, the same facilities were not included in each year’s sample.  
 Furthermore, in certain years, insecure conditions did not allow all provinces to be studied in the NHSPA. 
























2004    1  Daykundi  Newly formed province, BPHS facilities still underway 
2005    4  Kandahar, Helmand, Zabul, Uruzgan   Security reasons 
2006    4  Kandahar, Helmand, Zabul, Uruzgan   Security reasons 
2007    4  Kandahar, Helmand, Zabul, Uruzgan   Security reasons 
2008    5  Kandahar, Helmand, Zabul, Uruzgan, Farah  Security reasons 
2009‐2010    0  ‐  ‐ 
2010‐2011    ‐  ‐  Data collection timeframe changed 
2011‐2012    1  Nuristan  Security reasons 















































All  the  analyses  in  this  dissertation were done on previously  collected datasets,  i.e.  all  analyses were 
secondary  data  analyses.  These  datasets  came  from  primary  data  collected  by  the  JHSPH  team  in 
Afghanistan, in collaboration with the Ministry of Public Health of Afghanistan.  



























to  rebuild  the  health  system  and  improve  health  of  its  people.  One  strategy  that  aimed  to  decrease 














structural  quality  on  deliveries  was  separated  into  cross‐sectional  and  longitudinal  effects.  Random 
intercepts were  included  to  account  for within‐facility  correlation over  time  and  the Robust Variance 










deliveries was  also  associated with  higher‐level  facilities, more  staff  and  higher  total  volume  of  non‐
delivery services at the facilities.  
Conclusions 
The  study  quantified  the  association  between  select  demand‐side  facility‐level  characteristics  and 
institutional delivery. Improving structural quality and NGO support appeared to play a role in promoting 
facility deliveries in Afghanistan. This finding should stimulate continued investment in, and partnerships 







Afghanistan  is one of  the most  fragile  states  in  the world  affected by externally  and  internally driven 
conflicts.  As  a  result,  the  country  was  left  with  a  moribund  health  system with  very  low  population 
coverage. The public sector was by and large not accessible to most of the population. Decades of war 
and    low  investment  in  health  created  a  wide  gap  of  inequality  in  health.  Poor  infrastructure  in 
transportation  and  lack  of  social  safety  nets  compounded  the  challenge,  especially  in  the  rural  areas 
where more than 70% of the population resides [34], 





The  silver  lining  in  the dire  situation was  that  it  piqued  the  interest  of  international  partners  to  help 














To  assess  and  improve  the  progress  of  BPHS  implementation,  National  Health  Service  Performance 
Assessments were conducted almost every year between 2004 and 2013 totaling up to 8 rounds of data 
collection. NHSPA recorded ongoing progress in all six domains of performance: patient and community 
perspectives, staff perspectives,  service provision, capacity  for service provision,  financial  systems and 
overall vision [102].  
In addition to NHSPA, other large‐scale household surveys were also conducted over the years: Multiple 




to  48.5%  in  2012.  Skilled  birth  attendance  rates  rose  from  under  10%  in  2003  to  40.5%  in  2012. 
Institutional deliveries also climbed to 32.4% in 2012 from under 5% in 2003 [111].  
This  chapter  aims  to  assess  the  quantitative  association  between  the  improvements  in  the quality  of 
maternal services and the increase in facility births. Although there were a number of preceding studies 
about determinants of quality of care and determinants of institutional delivery, little is known about the 
















collected  yearly  between  2004  and  2012,  with  the  exception  of  2010  where  the  timeframe  of  data 





















2004  30  551  551  27  171  171 
2005  28  612  612  27  265  265 
2006  28  612  612  28  417  417 
2007  28  615  615  28  487  487 
2008  28  600  600  28  474  474 
2009 (2009‐10)  34  761  761  31  485  485 
2011 (2011‐12)  33  780  780  33  675  675 




























over a time period. As the data collection tools differed between years,  the  length of  the  time period 



















































Longitudinal  data  analysis methods were used  to  accommodate  as well  as  to  exploit  the  longitudinal 



























2004  551  59.35 % (327)  65.88 % (363)  65.88 % (363)  0 
2005  612  50.65 % (310)  50.65 % (310)  50.65 % (310)  0 
2006  612  30.56 % (187)  30.56 % (187)  30.56 % (187)  0 
2007  615  19.51 % (120)  19.51 % (120)  19.51 % (120)  0 
2008  600  19 % (114)  19 % (114)  19 % (114)  0 
2009  761  33.25% (253)  33.25% (253)  33.25% (253)  0 
2011  780  10% (78)  10% (78)  10% (78)  0 
2012  776  5.93% (46)  5.93% (46)  5.93% (46)  0 
All years  5307 data 
points 
















































2004  2005  2006 2007  2008 2009  2011  2012  All 8 years
    
Subcenter  Median  0  0  0  0  0  2  1  1  2  
Mean  0  0  0  0  0  3  3  2  3  
Std. Dev.  0  0  0  0  0  3  7  3  5  
Min  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
Max  0  0  0  0  0  16  50  17  50 
# of obs:  0  0  0  0  0  73  124  150  347 
BHC  Median  4  1  1  3  4  5  3  4  3 
Mean  14  2  2  4  6  7  5  6  5 
Std. Dev.  24  4  3  4  5  17  7  9  10 
Min  0  0  0  0  0  0  0  0  0 
Max  114  30  20  22  30  264  75  111  264 
# of obs:  73  112  222  257  263  241  351  344  1863 
CHC  Median  3  3  6  10  12  16  16  20  10 
Mean  9  5  9  12  17  21  21  26  16 
Std. Dev.  21  6  10  12  15  17  20  31  20 
Min  0  0  0  0  0  0  0  0  0 
Max  171  44  54  78  79  79  98  323  323 
# of obs:  80  123  155  185  171  139  158  173  1184      
District Hospital  Median  17  27  56  66  56  62  94  89  60 
Mean  48  43  80  78  87  82  116  123  88 
Std. Dev.  83  52  82  64  75  60  93  108  84 
Min  0  2  0  10  6  5  18  3  0 
Max  300  239  431  323  303  219  443  582  582 
# of obs:  18  30  40  45  40  32  42  50  297 
All Facility Types  Median  4  2  3  5  7  6  5  5  5 
Mean  15  8  12  14  17  15  16  18  15 
Std. Dev.  35  22  34  30  32  29  37  44  35 
Min  0  0  0  0  0  0  0  0  0 
Max  300  239  431  323  303  264  443  582  582 






















2004  2005  2006 2007  2008 2009  2011  2012  All 8 years
Subcenter  Median  NA  NA  NA  NA  NA  0.82  0.82  0.81  0.82  
Mean  NA  NA  NA  NA  NA  0.79  0.78  0.8  0.79  
Std. Dev.  NA  NA  NA  NA  NA  0.11  0.22  0.2  0.19  
Min  NA  NA  NA  NA  NA  0.45  0  0  0  
Max  NA  NA  NA  NA  NA  1  1  1  1  
# of obs:  NA  NA  NA  NA  NA  73  124  150  347 
BHC  Median  0.6  0.67  0.75  0.83  0.92  0.91  0.91  0.92  0.83 
Mean  0.61  0.66  0.74  0.81  0.88  0.87  0.84  0.88  0.82 
Std. Dev.  0.23  0.18  0.14  0.12  0.09  0.1  0.2  0.16  0.17 
Min  0  0.17  0.17  0.42  0.55  0.25  0  0  0 
Max  1  1  1  1  1  1  1  1  1 
# of obs:  73  112  222  257  263  241  351  344  1863 
CHC  Median  0.67  0.75  0.83  0.92  1  1  1  1  0.92 
Mean  0.64  0.75  0.81  0.89  0.94  0.94  0.94  0.93  0.87 
Std. Dev.  0.19  0.15  0.14  0.11  0.07  0.08  0.1  0.11  0.15 
Min  0.09  0.33  0.25  0.5  0.64  0.58  0.42  0.33  0.09 
Max  1  1  1  1  1  1  1  1  1 
# of obs:  80  123  155  185  171  139  158  173  1184     
District Hospital  Median  0.58  0.83  0.92  1  1  0.82  0.89  0.89  0.92  
Mean  0.61  0.84  0.88  0.93  0.95  0.81  0.88  0.9  0.87 
Std. Dev.  0.2  0.13  0.13  0.1  0.07  0.16  0.11  0.1  0.14 
Min  0.27  0.5  0.5  0.5  0.75  0.27  0.67  0.67  0.27 
Max  0.92  1  1  1  1  1  1  1  1 
# of obs:  18  30  40  45  40  32  42  50  297 
All Facility Types  Median  0.64  0.75  0.83  0.83  0.92  0.91  0.92  0.92  0.91 
Mean  0.63  0.72  0.78  0.85  0.91  0.88  0.85  0.88  0.84 
Std. Dev.  0.21  0.17  0.15  0.12  0.09  0.11  0.19  0.16  0.17 
Min  0.00  0.17  0.17  0.42  0.55  0.25  0.00  0.00  0 
Max  1.00  1.00  1.00  1.00  1.00  1.00  1.00  1.00  1.00 











deliveries  across  all  years  stood  at  15.05 with  a  relatively  large  variation  (SD  =  34.96).  The mean  of 
structural quality of maternal services was 0.84 (min=0, max=1) with a standard deviation of 0.17.  
In terms of managing agencies, only 9 percent of facilities (n=316) were managed directly by MOPH of 






















Figure  (5.4)  depicts  the  response  variable,  average  institutional  deliveries  per  facility,  and  the  main 
predictor variable, structural quality of maternal services. In general, both variables showed considerable 
variation and seemed to be increasing across the years, especially the structural quality. It was also noted 
here  that  the year 2004 showed  larger variability  in both parameters. Again,  there were two possible 



























to  see  how  correlation  between  observations  changed with  time.  The  following  is  the  graphical  and 
numerical representation of the resultant residuals.  




between  the  corresponding  residuals  generally  tended  to  decline.  In  other  words,  the  correlation 




















resid_l~2012    -0.4259   0.7421   0.8302   0.9396   0.9783   0.9906   0.9799   1.0000
resid_l~2011    -0.5479   0.7740   0.8462   0.9258   0.9557   0.9689   1.0000
resid_l~2009    -0.4381   0.7921   0.8158   0.9091   0.9725   1.0000
resid_l~2008    -0.3462   0.7566   0.7593   0.8856   1.0000
resid_l~2007    -0.3745   0.7091   0.9402   1.0000
resid_l~2006    -0.3422   0.8109   1.0000
resid_l~2005    -0.2971   1.0000
resid_l~2004     1.0000
                                                                                      





















IRR  P>z      [95%  CI] 
Structural quality‐10% difference at Baseline   1.00  0.957 0.97 1.03 
Structural quality‐10% longitudinal increase   1.23  0.000 1.20 1.25 
Year (Ref: 2004) 
2005  0.68  0.161 0.40 1.17 
2006  1.28  0.284 0.81 2.03 
2007  1.59  0.040 1.02 2.48 
2008  2.22  0.000 1.49 3.29 
2009  2.47  0.000 1.72 3.55 
2011  3.07  0.000 2.04 4.61 
2012  3.55  0.000 2.34 5.38 
Facility type (Ref: BHC) 
CHC  2.59  0.000 2.30 2.92 
Subcenter  0.28  0.000 0.22 0.35 
District hospital OPD  14.20  0.000 12.49 16.15 
Managing Agency (Ref: MOPH without support) 
NGO support  1.45  0.000 1.24 1.68 
Total no. of Staff (10 increase)  0.99  0.212 0.96 1.01 
Volume of service (1000 increase)  1.05  0.000 1.03 1.06 
Table 5.11 Bivariate Analysis of Poisson Regression with Robust Variance 
 
Table  (5.11)  describes  the  results  from  bivariate  analysis.  It  showed  that  the  response  variable, 






structural  quality  and  institutional  deliveries,  i.e.  at  baseline  facilities with  different  structural  quality 
scores did not see any statistical difference in facility births. However, the longitudinal effect of structural 






Year  appeared  to  have  an  effect  too.  Qualitatively,  the  rate  of  institutional  delivery  had  gradually 
increased, with the exception of the year 2005 and 2006. Quantitatively, the change in the rates of delivery 
was not significant until 2007 at the alpha level of 0.005. Type of facility was also found to be a significant 
factor.  The  level  of  the  facility  was  positively  associated  with  the  rates  of  facility  births.  A  positive 













IRR  P>z      [95%  CI] 
Structural quality‐10% difference at Baseline   1.08 <0.001 1.03 1.12 
Structural quality‐ 10% longitudinal increase   1.09 <0.001 1.05 1.13 
Year (Ref: 2004) 
2005  0.87 0.569 0.54 1.40 
2006  1.30 0.214 0.86 1.97 
2007  1.62 0.022 1.07 2.44 
2008  2.16 <0.001 1.51 3.08 
2009  2.71 <0.001 1.85 3.95 
2011  3.45 <0.001 2.36 5.05 
2012  3.85 <0.001 2.66 5.59 
Facility type (Ref: BHC) 
CHC  1.80 <0.001 1.63 1.99 
Subcenter  0.19 <0.001 0.14 0.26 
District hospital OPD  8.37 <0.001 7.41 9.45 
Managing Agency (Ref: MOPH without support) 
NGO support  1.24 <0.001 1.10 1.39 
Total no. of Staff (10 increase)  1.05 <0.001 1.04 1.07 



















with  fewer  deliveries.  Subcenter  recorded  fewer  deliveries  than  BHCs.  CHCs  and  District  Hospitals 
experienced higher  number of  deliveries. NGO‐supported  facilities  seemed  to have more  institutional 





















than  the  subcenters. This  finding was consistent with  the expectation  that  the higher  the  level of  the 
facility, the greater the number of facility births it will have. This situation may reflect that higher‐level 











longitudinal human  studies.  For  studies  involving humans, a period effect  is defined  to  characterize a 
variable  if, as  it changes over time, the change uniformly affects all age groups and cohorts [116]. The 





had  reduced,  the  economic  condition  for  families  was  perhaps  improving  and  increased  household 
disposable income allowed access to health services that would not have otherwise been attainable.  
The  period  effect  can  also  be  caused  by  methodological  changes  in  outcome  ascertainment.  The 
information  for  the  variable  of  institutional  delivery  was  extracted  from  facility  records.  BPHS  was 





the  move  to  community‐based  data  collection.  Community‐based  data  collection  was  initiated  by 
concerns about the lack of data in insecure provinces in the 2009‐2010 round of data collection. Since 






























differences  in  inputs,  processes  and  outputs.  The  differences might  include,  but were  not  limited  to, 
contracting mechanisms, budget differentials, incentive structure for staff, job satisfaction and motivation 
of  staff,  access  to  technical  support  from  external  sources,  autonomy  of management,  experience  in 
Afghanistan, whether the NGOs were local or international, and the public outlook on the NGOs.  
If  community members  believed  that  NGOs  provide  better  quality  services,  they might  opt  for  such 
facilities should they have the choice. It was known from previous studies that differentials in utilization 
could  be  to  a  certain  extent  explained by people’s  perception on quality of  health  services. Akin  and 
Hutchinson reported that people sometimes bypassed the nearest facility and travelled further in order 
to receive, what they believed to be, better care [117].  










total number of  staff employed at  the  facility, which  showed  statistical  association with  the  response 
variable. One limitation of the datasets was that they did not consistently provide enough granularity for 











data were  collected was  through  a  facility‐survey  respondent.  Senior personnel  in  charge of  a  facility 
might not  answer such questions truthfully, and may under‐report unauthorized absence of workers at 
the facility [121].  








































suction  equipment  and  family  planning  guidelines, mattered  in  increasing  facility  delivery  rates.  This 
provides  added  evidence  to  implementers  and  policy makers  to make  sure  that  these  resources  are 
available in facilities.  








physical and verbal abuse during childbirth  [125]. There  is a growing body of evidence  that  in certain 
contexts, disrespect and abuse are stronger deterrents than conventionally recognized barriers such as 
distance  to  facility  and  financial  challenges  [126,  127].  This  evidence highlights  that  improvements  in 
structural quality should be coupled with optimization of process quality.  
Another  important  factor  about  which  implementers  should  be  aware  is  the  gap  between  women’s 
intended place of delivery and their actual place of delivery. A study found that only 71.1% of women who 
intended to deliver at the facility actually did so [128]. This gap could be partly explained by Theory of 
Planned  Behavior which  suggests  that  although  a  person’s  behavior  is  proximally  influenced  by  their 
























Despite  the  limitations,  the  findings  provide  strong  evidence  that  structural  quality  improvement  of 
























help  health  workers  make  accurate  diagnoses,  and  appropriate  decisions  related  to  treatment  and 




Data  were  obtained  from  the  National  Health  Services  Performance  Assessment  conducted  across 
Afghanistan  in  2012‐13.  The  two  conditions  of  pneumonia  and  diarrhea were  assessed  separately  on 
systematic  random  samples  of  individual  observations made  in  a  stratified  random  sample  of  health 
facilities.  The analysis for pneumonia was based on 1,742 observations of children between 2 months and 










adherence  to  IMCI  clinical  guidelines  and  their  likelihood  of  correct  diagnosis  and  under‐diagnosis  of 
pneumonia  and  diarrhea,  after  adjusting  for  certain  individual‐level  and  facility‐level  characteristics. 
Random  intercepts were  included  to  account  for  clustering  at  the province  level  and  to  separate  the 




correctly  diagnosed.  Among  children  with  pneumonia,  including  those  with  severe  or  very  severe 
pneumonia,  37%  were  under‐diagnosed;  in  contrast,  among  children  with  dehydrating  diarrhea  or 
dysentery, 46% were under‐diagnosed. Within a given province, at the individual  level, health workers 
with  10%  higher  score  for  adherence  to  the  IMCI  guidelines  had  a  9%  (P=0.046)  and  16%  (P=0.013) 
reduction  in  the  odds  of  under‐diagnosis  of  pneumonia  and  diarrhea  respectively.  There  was  no 
association between adherence to guidelines and correct diagnoses of pneumonia (OR=1.06, P=0.145) or 
diarrhea  (OR=1.07,  P=0.188)  at  the  individual  level.  At  the  province  level,  between‐province  effects 
















deaths  per  day.  The  same  database  reported  that  the  latest  under‐5  mortality  in  Afghanistan  was 
estimated to be 73 per 1000 live births, standing at more than twice the global rate. Globally, top causes 
of  child  deaths  had  been  consistently  occupied  by  pneumonia  and  diarrhea  [132].  A  report  in  2016 

















IMCI  is  a  strategy  whose  uptake  was  seen  in  113  countries  worldwide  with  varying  levels  of 
comprehensiveness  [86,  94].  Targeting  acute  respiratory  infections,  diarrhea  and  other  conditions 






lack  of  ‘gold  standard’  assessment  to  assess  the  accuracy  of  diagnosis  given  by  the  heath  workers. 
However,  in  the  2012‐2013  round  of  data  collection  of  the  National  Health  Service  Performance 
Assessment, patients who were just seen by the health workers were re‐examined by trained experts. 
















and  the  likelihood  of  reaching  a  correct  diagnosis  for  children  aged  between  2  months  and  5  years 
presenting with ARI symptoms. 






Alternative  hypothesis  (6.1.2):    Health workers’  adherence  to  clinical  guidelines  is  associated with  the 






























































year  Provinces  Facilities  Observations  Provinces  Facilities Observations 

























The  IMCI guidelines classified ARI  into  four categories: No pneumonia, Pneumonia, Severe Pneumonia 
and Very Severe Pneumonia. However, the treatment guidelines for basic clinical staff were similar for 
severe pneumonia and very severe pneumonia, i.e. to give the first dose of an appropriate antibiotic and 





Based on  these disease categories,  a binary variable  ‘correct diagnosis’  is  constructed. When  the  two 
diagnoses coincide, it is regarded as 1. If not, 0.  
Under‐Diagnosis  of  pneumonia:  Under‐diagnosis,  for  the  purpose  of  this  study,  was  defined  as  the 
situation where the health worker reached at a disease category less severe than that of the experts. For 






















which  in  turn  affected  the  categorization of  the ARI.  The  5  skip‐pattern‐related  items were based on 
whether the health worker asked about cough as well as whether the patient had cough or not.   The 
following table details the items used to calculate the score.  
   Mandatory Items      Skip‐pattern‐dependent items 
 
1  Q110 – Patient age asked     If coughing was present 
2  Q112 – asked about the nature of complaint 1 q125a – asked how long 
3  Q115 – duration of primary complaint asked 2 q125b – asked about stridor/wheezing 
4  Q116 – asked if able to drink/breastfeed  3 q125c – checked breathing rate 
5  Q117 – asked if vomit  4 q125d – lifted shirt  
6  Q118 – checked lethargy/consciousness  5 q125e – listened with stethoscope 
7  Q119 ‐ asked about convulsions       
















































































Items 14  to 25 were used  to construct covariates.  Some of  these variables  showed missingness. They 
accounted for 3.21% (107 observations) of all the eligible 3330 observations. These 107 observations were 
excluded from the analysis after careful consideration. After selecting those presenting with potential ARI 













1  Patient age asked  q110  0 0.00% 
2  asked about the nature of complaint  q112  0 0.00% 
3  duration of primary complaint asked  q115  2 0.06% 
4  asked if able to drink/breastfeed  q116  3 0.09% 
5  asked if vomit  q117  0 0.00% 
6  checked lethargy/consciousness  q118  2 0.06% 
7  asked about convulsions  q119  5 0.15% 
8  asked about coughing  q124  0 0.00% 
   Ask If cough present          
9  asked how long   q125a  168 5.05% 
10  asked about stridor  q125b  168 5.05% 
11  checked breathing rate  q125c  168 5.05% 
12  lifted shirt to examine   q125d  168 5.05% 
13  listened with stetho  q125e  168 5.05% 
              
14  Age of the patient   ptagemonths  0 0.00% 
15  Sex  q107  0 0.00% 
16  Relationship with caretaker  f3q104r  8 0.24% 
17  Sex of the health worker  q106  2 0.06% 
18  Type of the health worker  q105  0 0.00% 
19  Health worker received IMCI training  q106a  3 0.09% 
20  Time spent on consultation  q153a  1 0.03% 
21  Type of health facilities  q104ft  0 0.00% 
22  Presence of clinical guidelines  q900  0 0.00% 
23  Had supervision within last 3 months  q1501ab  3 0.09% 
24  Volume of health services  volservice  90 2.70% 
25  Managing agency  q111m  0 0.00% 
       















Correct  diagnoses  are  described  in  green  cells  while  under‐diagnoses  are  highlighted  in  red.  The 
percentages were cell percentages unless otherwise specified.  
Out of 1742 observations, the health workers were able to correctly diagnose 1304 (74.9%) of them. There 
were 1313 no pneumonia  cases and  the health workers were  able  to  correctly  categorize 1041  cases 
























No pneumonia  1041 (59.8%)   128 (7.4%)  20 (1.2%)  1189 (68.3%) 
Pneumonia  263 (15.1%)  252 (14.5%)  11 (0.6%)  526 (30.2%) 
Severe/very severe 
pneumonia 




1313 (75.4%)  387 (22.2%)  42 (2.4%)  1742 (100%) 































































n = 1742  n = 581 n = 33 
          
Correct Diagnosis   1304 (74.86%)    77% (22%, 61%, 88%, 95%)
Under‐diagnosis   159 (9.13%)    7% (0%, 4%, 14%, 52%)
Adherence score to guidelines  0.64 (0.18)    0.63 (0.43, 0.58, 0.71, 0.79)  
    
Age of patient (months)  21.51 (14.52)    21 (16, 19, 24, 31)
Sex of the patient (male)   963 (55%)    54% (40%, 50%, 60%, 70%)
Relationship with caretaker         
Mothers  1405 (81%)    82% (48%, 77%, 85%, 100%)
Non‐mothers  337 (19%)    17% (0%, 15%, 23%, 52%)
Sex of the health worker (male)  1632 (94%)    98% (70%, 90%, 100%, 100%)
Type of health worker         
Doctors  838 (48%)    48% (0%, 29%, 60%, 98%)
Nurses  727 (42%)    47% (0%, 35%, 52%, 87%)
Midwife & others  177 (10%)    7% (0%, 4%, 13%, 38%)




Yes within last 12 months  271 (16%)    8% (0%, 0%, 24%, 72%)
Yes but not within 12 months  767 (44%)    40% (14%, 28%, 57%, 73%)
No IMCI training  704 (40%)    43% ( 0%, 23%, 61%, 86%)
Time spent on consultation (mins)  6.63 (3.24)    6 (3, 6, 8, 11)
          
Type of Health Facilities      
BHC    901 (52%)  51% (14%, 39%, 60%, 72%)
CHC    498 (29%)  28% (9%, 22%, 36%, 60%) 
Subcenter or smaller    343 (19%)  20% (2%, 14%, 30%, 43%) 
Clinical guidelines present    1579 (91%)  93% (50%, 83%, 100%, 100%)





          
Managing Agency      
MOPH, without support    64 (4%)   0% (0%, 0%, 0%, 83%)
MOPH, with support    891 (51%)  23% (0%, 0%, 96%, 100%)




















































Correct Diagnosis  3.56  0.44  <0.001  0.78  0.75  0.77 























































   Odds Ratio  Std Err P value  95% CI 
Adherence to guidelines (10%  increase)  1.22  0.05  <0.001  1.13  1.32 
Age of patient (months)  1.00  0.00  0.543  0.99  1.01 
Sex of the patient (ref: female)   ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 
male patient 1.12  0.13  0.340  0.89  1.42 
Relationship with caretaker (ref: Mothers)  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 
Non‐mothers 1.27  0.20  0.135  0.93  1.72 
Sex of the health worker (ref: female)  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 
male health worker 1.44  0.34  0.116  0.91  2.28 
Type of health worker                
(ref: Doctors) ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 
Nurses 0.58  0.08  <0.001  0.44  0.77 
Midwife & others 0.25  0.05  <0.001  0.17  0.37 
Health Worker received IMCI training                
(ref: No IMCI training)
Yes within last 12 months 1.85  0.39  0.003  1.22  2.79 
Yes but not within 12 months 1.69  0.23  <0.001  1.29  2.21 
Time spent on consultation (mins)  1.11  0.03  <0.001  1.06  1.17 
Type of Health Facilities 
(ref: BHC) ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 
CHC 1.21  0.17  0.187  0.91  1.60 
Subcenter or smaller 0.96  0.15  0.801  0.70  1.31 
Clinical guidelines (ref: not present) 
Present 1.18  0.25  0.428  0.78  1.79 
Supervision within last 3 months (ref: no evidence)  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 
evidence of supervision 1.38  0.30  0.141  0.90  2.11 
Volume of health services (1000 increase in services)  1.00  0.01  0.932  0.98  1.02 
Managing Agency                
(ref: MOPH, with support) ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 
MOPH, without support 0.89  0.40  0.792  0.36  2.17 




































Adherence to guidelines (10%  increase)  0.87  0.04  0.006  0.79  0.96 












male health worker 1.18  0.35  0.576  0.66  2.12 
Type of health worker             
(ref: Doctors)
Nurses 1.12  0.22  0.557  0.76  1.66 
Midwife & others 1.64  0.63  0.198  0.77  3.48 
Health Worker received IMCI training             
(ref: No IMCI training)
Yes within last 12 months 0.84  0.29  0.624  0.43  1.66 
Yes but not within 12 months 0.69  0.13  0.056  0.47  1.01 
Time spent on consultation (mins)  0.96  0.04  0.261  0.89  1.03 
Type of Health Facilities 
(ref: BHC)            
CHC 0.88  0.22  0.619  0.53  1.45 
Subcenter or smaller 1.09  0.19  0.616  0.77  1.55 
Clinical guidelines (ref: not present) 
  




evidence of supervision 0.90  0.26  0.727  0.51  1.59 
Volume of health services (1000 increase in services)  1.00  0.01  0.886  0.97  1.03 
Managing Agency             
(ref: MOPH, with support)            
MOPH, without support 0.80  0.41  0.663  0.30  2.17 

































OR  P value  (95%  CI)  OR  P value  (95%  CI) 
Within effect   1.19  <0.001  1.10  1.28  0.90  0.0320  0.82  0.99 
Between effect  2.10  <0.001  1.82  2.43  0.60  0.0020  0.43  0.83 






























































When  the Wald  chi  square  test was  conducted  to  see  if  the between‐province effect was  statistically 
different  from  the  within‐province  effect,  the  test  was  positive  with  a  chi  square  statistic  of  107.8 
(P<0.001). 
Contextual effect can be  interpreted as the expected difference  in the odd ratios between two health 
workers  with  the  same  adherence  score  but  who  come  from  two  provinces  that  differ  in  average 


































Correct  diagnosis:  The  results  suggested  that  there  was  a  statistically  significant  positive  association 
between adherence to clinical guidelines and correct diagnosis of pneumonia. As the main explanatory 
variable,  score  on  adherence  to  clinical  guidelines,  had  significant  between‐province  and  contextual 
effects.  The  between‐province  effect  explained  the odds of  accurate  diagnosis  as  a  function of mean 





























between  and  contextual  effects.  However,  the directions  of  the effects were not  uniform among  the 
three.  The within‐province  effect  exhibited  a  negative  association with  the  odds  of  correct  diagnosis 











































































year  Provinces  Facilities  Observations  Provinces  Facilities  Observations 




















Based  on  treatment  requirements  prescribed  by  IMCI  guidelines  [135],  the  6  categories  were 































   Mandatory Items      Skip‐pattern‐dependent items 
1  Q110 – Patient age asked     If diarrhea was present 
2  Q112 – asked about the nature of complaint 1 q125a – asked how long 
3  Q115 – duration of primary complaint asked 2 q125b – asked about blood  
4  Q116 – asked if able to drink/breastfeed  3 q125c – checked skin pinch 
5  Q117 – asked if vomit       
6  Q118 – checked lethargy/consciousness       
7  Q119 ‐ asked about convulsions       

































Exploratory  data  analysis  was  done  to  assess  the  extent  and  pattern  of  missingness  and  summary 
characteristics of the dataset.  
Hierarchical  bivariate  and  multivariate  logistical  regression  models  were  fitted  to  determine  the 
association between adherence to IMCI guidelines and accurate diagnosis of diarrhea. Random intercepts 




























1325  cases  of  potential  diarrhea  were  assessed  for  missingness.  Table  (6.16)  displays  the  extent  of 
missingness.  




1  Patient age asked  q110  0  0.00% 
2  asked about the nature of complaint  q112  0  0.00% 
3  duration of primary complaint asked  q115  0  0.00% 
4  asked if able to drink/breastfeed  q116  1  0.08% 
5  asked if vomit  q117  2  0.15% 
6  checked lethargy/consciousness  q118  2  0.15% 
7  asked about convulsions  q119  2  0.15% 
8  asked about diarrhea  q122  0  0.00% 
   Ask if diarrhea present          
9  asked how long   q123a  85  6.42% 
10  asked about blood  q123b  85  6.42% 
11  checked skin pinch  q123c  85  6.42% 
              
12  Age of the patient   ptagemonths  0  0.00% 
13  Sex of the patient  q107  0  0.00% 
14  Relationship with caretaker  f3q104r  11  0.83% 
15  Sex of the health worker  q106  0  0.00% 
16  Type of the health worker  q105  0  0.00% 
17  Health worker received IMCI training  q106a  1  0.08% 
18  Time spent on consultation  q153a  0  0.00% 
19  Type of health facilities  q104ft  0  0.00% 
20  Presence of clinical guidelines  q900  0  0.00% 
21  Had supervision within last 3 months  q1501ab  3  0.23% 
22  Volume of health services  volservice  71  5.36% 
23  Managing agency  q111m  0  0.00% 
Table 6.16 Extent of missingness in the dataset for diarrhea   






















































































































































































workers,  i.e.  94%.  This  empirically  reflected  the  male‐dominated  profile  of  healthcare  workforce  in 
Afghanistan.  





On  average,  the  health workers  spent  6.84 minutes  diagnosing  and  consulting  the  patient  (standard 
deviation = 3.33 min). 
Most  observations  occurred  in  Basic  Health  Centers,  at  53%.  29%  of  cases  were  observed  in 
Comprehensive Health Centers and 18% in subcenter or smaller facilities.  



















Correct Diagnosis  1.63  0.21  0.000  0.62  0.62  0.61 
Under‐Diagnosis  0.12  0.03  0.000  0.11  0.16  0.13 
Table 6.19 Comparison of estimated proportions of correct diagnosis and under‐diagnosis of diarrhea from random intercept 
logistic models with no covariates with respective observed proportions  


























Sensitivity  in  Column  (A)  stated  that  only  48%  of  cases  who  needed  rehydration  therapy  were 











Std Err  P value  95%  CI 
Adherence to guidelines (10%  increase)  1.16  0.05  <0.001  1.07  1.26 
Age of patient (months)  1.00  0.00  0.753  0.99  1.01 
Sex of the patient (ref: female)  
 
male patient  1.11  0.14  0.395  0.87  1.43 
Relationship with caretaker (ref: Mothers)             
Non‐mothers  1.08  0.21  0.696  0.74  1.58 
Sex of the health worker (ref: female)             
male health worker  0.92  0.34  0.823  0.45  1.90 
Type of health worker             
(ref: Doctors) 
Nurses  0.70  0.11  0.021  0.52  0.95 
Midwife & others  0.38  0.08  <0.001  0.25  0.56 
Health Worker received IMCI training             
(ref: No IMCI training) 
Yes within last 12 months  1.74  0.38  0.011  1.14  2.65 
Yes but not within 12 months  1.30  0.18  0.059  0.99  1.70 
Time spent on consultation (mins)  1.06  0.03  0.038  1.00  1.11 
Type of Health Facilities 
(ref: BHC)             
CHC  1.16  0.18  0.331  0.86  1.58 
Subcenter or smaller  1.27  0.24  0.202  0.88  1.85 
Clinical guidelines (ref: not present) 
Present  0.88  0.15  0.442  0.62  1.23 
Supervision within last 3 months (ref: no evidence)             
evidence of supervision  1.25  0.23  0.243  0.86  1.80 
Volume of health services (1000 increase in 
services) 
1.02  0.01  0.142  0.99  1.05 
Managing Agency             
(ref: MOPH, with support)             
MOPH, without support  0.78  0.15  0.204  0.53  1.15 























Odds Ratio  Std Err P value  95%  CI 
Adherence to guidelines (10%  increase)  0.84  0.05  0.002  0.76  0.94 
Age of patient (months)  0.99  0.01  0.387  0.98  1.01 
Sex of the patient (ref: female)  
male patient  0.99  0.15  0.935  0.73  1.33 
Relationship with caretaker (ref: Mothers) 
  
Non‐mothers  1.03  0.24  0.897  0.66  1.62 
Sex of the health worker (ref: female) 
  





Nurses  1.00  0.18  0.983  0.70  1.42 
Midwife & others  1.96  0.62  0.033  1.06  3.63 
Health Worker received IMCI training 
(ref: No IMCI training) 
Yes within last 12 months  0.74  0.48  0.649  0.21  2.67 
Yes but not within 12 months  0.88  0.18  0.526  0.59  1.31 
Time spent on consultation (mins)  1.00  0.03  0.872  0.94  1.05 
Type of Health Facilities 
(ref: BHC) 
CHC  0.93  0.19  0.738  0.63  1.39 
Subcenter or smaller  0.57  0.17  0.064  0.32  1.03 
Clinical guidelines (ref: not present) 
Present  1.31  0.30  0.240  0.84  2.04 
Supervision within last 3 months (ref: no evidence) 
evidence of supervision  0.92  0.28  0.793  0.51  1.67 
Volume of health services (1000 increase in services)  1.02  0.01  0.260  0.99  1.04 
Managing Agency 
(ref: MOPH, with support) 
MOPH, without support  1.08  0.18  0.644  0.78  1.51 











































































OR  P value  (95%  CI)  OR  P value  (95%  CI) 
Within effect   1.13  0.004  1.04  1.23  0.84  0.002  0.75  0.94 
Between effect  1.75  <0.001  1.31  2.33  0.61  <0.001  0.49  0.77 
















with  the  same  adherence  score  but  who  come  from  two  provinces  that  differ  in  average  provincial 










































training  in  the past  year was expected  to  see a 10% reduction  in  the odds of  correct diagnosis of 
diarrhea than the other health worker. This was a counter‐intuitive finding at a first glance, which was 
discussed further in the following Discussion section.  











Under‐diagnosis:  Adherence  to  clinical  guidelines  indicated  a  significant  negative  association with 
within‐province effect on the odds of under‐diagnosis. The more the health workers follow guidelines, 
the  less  likely  they  were  to  reach  at  a  false‐negative  diagnosis.  Within‐province  effect  can  be 
interpreted  as  that  every  10%  increase  in  the  adherence  score  for  a  health worker,  she/he  could 
expect to see a 16% decrease in the odds of under‐diagnosis, comparing with another health worker 
in the same province. Between‐province and contextual effects were significant in the smaller model 

























associated  with  increased  odds  of  under‐diagnosis  of  diarrhea.  It  was  also  noted  that  these 
“unorthodox” direction of the effects was found only with between and contextual effects, not with 












On  the other hand,  4  covariates  showed  significant  association with under‐diagnosis but  not with 





only  covariate  which  showed  consistent  significant  association  across  all  the  models.  It  was  the 
contextual effect of having received IMCI training within 12 months compared to no IMCI training.  






















(2)  under‐diagnosis  of  pneumonia,  (3)  correct  diagnosis  of  diarrhea  and  (4)  under‐diagnosis  of 
diarrhea. The study examined the relationship between the 4 outcomes and the predictors through 3 
different  effects  (also  termed  associations).  The  3  effects/associations  were:  (1)  within‐province 
effects, (2) between‐province effects and (3) contextual effects of provincial characteristics.  
The results suggested that, holding other variables constant, following prescribed guidelines played 
an  important  role  in  reaching  a  correct  diagnosis  and/or  avoiding  under‐diagnosing  both  at  the 
individual level and provincial level.  













province  or  contextual  effects.  However,  a within‐province  effect  of  adherence  to  guidelines was 
found  to  be  significantly  associated  with  under‐diagnosis,  providing  evidence  of  the  effect  of 



















that  these  previous  studies  examined  clinical  process  quality  as  their  outcome,  in  contrast  to  the 
current study in which the outcome of interest was whether an accurate diagnosis was made or not; 
the two outcomes in the two studies were different measures of quality. In fact, the main predictor 
variable of  the current study was process quality, which was assessed as  the outcome  in previous 
studies. 
Based  on  these  two  studies,  age was  also  included  in  the model  to  control  for  confounding.  The 








thorough  clinical  examination which might  require  removal  of  clothes  and  close  physical  contact, 




















That  said,  the  same  study  reported  that  it was  again  females who were more  likely  to  over‐treat 
malaria too [140]. In the context of Afghanistan, previous studies reported that female health workers 
tended to provide better observed quality health care not only to children but also to adults [75, 94].  
Another study  in Afghanistan reported the  interaction between sex of the provider and sex of  the 
patient.  When  both  were  females,  higher  quality  of  care  was  observed.  Although  the  study 
hypothesized that this situation was due to easier interaction between two females, (as opposed to 






the child was more  likely to receive an under‐diagnosis,  (and hence was  likely to forego important 
treatment such as antibiotics or urgent referral to a higher facility), than was a child brought by their 






















The  current  study  found  that  doctors  provided  better  quality  of  care  as  measured  by  accurate 
diagnosis in some conditions but not all. The analysis reported evidence of a within‐province effect 







Consultation  length  was  found  to  be  significantly  associated  with  contextual  effects  on  under‐
diagnosis  of  both  pneumonia  and  diarrhea  and,  in  correct‐diagnosis  of  pneumonia.  All  the  three 














These 2 covariates were whether  the workers had received  IMCI  training  (and when), and type of 
health facilities. 
The  study  reported  that  IMCI  trainings  had  no  effect  on  the  correct  and  under‐diagnoses  of 
pneumonia, yet demonstrated unexpected associations with correct and under‐diagnoses of diarrhea. 













This  finding  was  in  accordance  with  the  long  standing  caution  by  authorities  that  an  immense 
challenge  in  training  of  health workers  is  to maintain  proven  effectiveness  of  training  during  the 
expansion  of  the  intervention  to  a  sufficient  coverage  level  that  was  necessary  to  result  in  a 
meaningful  population‐level  impact  [145].  The  current  study  mirrored  that  warning.  During  the 
bivariate  analyses of  individual  level  factors on  individual  level  outcome,  3 of  the outcomes were 
found to be associated with trainings. The 3 outcomes were correct diagnosis of pneumonia, correct 
diagnosis of diarrhea and under‐diagnosis of diarrhea. The bivariate analyses  indicated that better 
adherence would  likely  increase  the  chance  of  correct  diagnosis  of  pneumonia  and  diarrhea  and 
reduce the chance of under‐diagnosis of diarrhea, highlighting the importance of IMCI training. Yet, 
when population level factors were taken into consideration in the analyses, the desired effect of IMCI 
trainings  became  diluted,  and  even  reversed  with  certain  outcomes,  as  reported  in  the  previous 
paragraph.  
There  were  at  least  six  possible  explanations  for  this  finding.  (1)  Although  the  models  included 
information  on  whether  the  health  workers  had  received  IMCI  trainings  and  the  timing  of  such 
training, no adjustments were made for  the quality of  the trainings,  for example the  intensity and 
duration of the trainings, who conducted the trainings, and number of trainings each health worker 









the  individual  level,  i.e.  between  health  workers  in  the  same  facility,  to  the  provincial  level,  i.e. 




The effects of types of health  facility were seen  in  the correct diagnosis of pneumonia and under‐

















not  in  within‐province  effects.  Perhaps  these  findings  indicated  that  residual  confounding  was 
present,  especially  at  the  provincial  level.  Certain  provincial  level  characteristics  might  be  partly 
related to the individual‐level features. The degree to which province‐level characteristics are related 





certain  characteristics  within  a  particular  facility,  or  within  a  province,  or  non‐random  access  by 
patients  to  a particular health  facility.  For  example,  patients with  certain  characteristics  (sicker  or 
poorer, or with a mother who spoke a specific dialect) may have a preference to access a particular 
health facility over another. Or there were certain characteristics that made people reside within a 



























observations of  clinical examination of health workers by  surveyors. Therefore,  the data might be  






Construction  of  several  variables  could  be  improved.  For  example,  the  variable  ‘evidence  of 









Through  the  use  of  multi‐level  models,  the  study  attempts  to  link  provincial‐level  constructs  to 
individual‐level  variables.  However,  it  had  been  warned  that  the  pathways  linking  group‐level 





Despite  its  limitations,  the  study  provided  evidence  of  association  between  adherence  to  clinical 
guidelines and accurate diagnoses for pneumonia and diarrhea, after adjusting for certain individual 
and facility‐level characteristics. The results of the study underline the need to ensure process quality 
in  the  delivery  of  care  in  frontline  facilities  of  Afghanistan.  Furthermore,  this  is  the  first  study  to 














(BPHS)  starting  in  2004  and  an  Essential  Package of Hospital  Services  (EPHS)  starting  in 2005,  the 
primary health care system of the country as well as its core referral structure were redefined.  
The  idea was  to  improve  both  ‘quantity’  of  services  and  ‘quality’  of  services.  Given  the  country’s 
towering maternal  and  child mortality  rates, maternal  and  child  health  have  been  key  foci  in  the 
planning and implementation strategies since the conception of BPHS and EPHS. The dissertation used 
data  from  the  Afghan  National  Health  Service  Performance  Assessments  (NHSPA),  which  were 
conducted almost annually between 2004 and 2013, to monitor the progress and effects of BPHS and 
EPHS.  
The  dissertation  approached  and  utilized  NHSPA  data  based  on  the  foundation  provided  by  the 
conceptual framework described in Chapter (3). The chosen framework was a result of modification 
and integration of two frameworks – (1) a conceptual model for evaluating the scale‐up of maternal 
and  child  survival  put  forward  by  Bryce  et  al.  and  (2)  Donabedian’s  Structure‐Process‐Outcome 
approach to quality of care. Under the roadmap of the framework, Study Aim (1) assessed the effect 







there  are  many  previous  studies  about  determinants  of  quality  of  care  and  determinants  of 
institutional  delivery,  few  studies  have  explored  the  association  between  structural  quality  of 
maternal services provided at frontline health facilities and institutional delivery rates, especially in 
the context of Afghanistan. The results for SA (1) were described in Chapter (5). The findings provided 
strong  evidence  that  structural  quality  improvement  of  maternal  health  services  was  positively 
associated with facility deliveries. For every 10% increase in a maternal structural quality score, there 
was  a  9%  increase  in  the  rate  of  institutional  deliveries  after  controlling  for  other  facility‐level 
characteristics (P<0.001). The NGO supported facilities were found to have 27% higher institutional 











between‐province  and  contextual  effects.  Both  demand‐side  and  supply‐side  characteristics were 
adjusted in the analyses. The results provided strong evidence of association between adherence to 
IMCI guidelines by health workers and their likelihood to reach an accurate diagnosis for pneumonia 






contextual  effects  of  following  guidelines  were  significant.  However,  significant  within‐province 












not, or would not,  access  such  services. Also,  it  is  not  certain  that  the observations,  analyses  and 
findings will be representative of types of services other than public services although most public 
services were currently provided with support from NGOs. 













within‐group  and  between‐group  variabilities.  Although  the  usage  of  these methods  is  commonly 
found  in organizational  psychology,  sociology,  biomedical  sciences,  econometrics  and other  fields, 
they  are  still  gaining  momentum  in  health  systems  research.  The  study  can  add  to  the  growing 





Afghanistan’s  health  services  were  associated  with  envisioned  effects.  The  findings  in  SA  (1) 






















effective,  efficient  and  acceptable means  to optimize health  care quality, with  a  specific  focus on 
mothers and children, as part of a broader mission of strengthening health systems of the country as 
a whole within a reasonable timeframe.  
Another  implication  lies with  the emphasis on understanding context, and how context can affect 
(facilitate or limit) the success of well‐intentioned programs and services. Analyses on both SA (1) and 




For  example,  SA  (2)  explicitly  takes  into  account  the  contextual  effect  of  the  health  facilities  and 
provinces on individual outcomes, demonstrating how individuals were functioning differently within 
provinces  and  between  provinces.  By  systematically  separating  the within‐province  and  between‐








composition.  The  findings  of  the  study  signaled  that  the  variations  between  provinces  were  not 
completely explained by composition effects alone and that there were some contextual effects. Some 
of  these  contextual  effects  were  found  to  favor  our  quality  improvement  efforts  while  some 
contextual effects hindered  the  intended results, undermining  the effectiveness of our endeavors. 
This  finding was a reminder  to policy makers and  implementers  that  they were not operating  in a 
vacuum and that there were many other factors at play which had affected (and will likely to continue 
to affect) their intended results.  
To optimize  intended  results,  stakeholders  should  be  aware  that well‐intended  standardization of 
packages of services may bring quick results in the short and medium terms (as found in other studies). 
However,  strategies  should  also  be  appropriate  for  the  long  term,  with  a  particular  respect  to 
flexibility. Central planners and policy makers should draw on the experience and insight of mid‐level 





from  planning,  implementation  and  adaptation  to  commissioning  research  and  seeking  feedback, 
must be contextualized at appropriate levels, i.e. individual, facility, village, provincial or national level. 
For that to happen, there should be an ongoing dialogue and adaptability among multiple stakeholders 








Structure of the Health Care System 
The BPHS is offered in four standard types of health facilities below the level of the provincial, 
regional, and national hospitals (MoPH, 2005). The four standard types of health facilities are 
the health post (HP), basic health center (BHC), comprehensive health center (CHC), and 
District Hospital (DH). These services include outreach by community health workers (CHWs) 
at HPs, outpatient care at BHCs, and inpatient services at CHCs and DHs. In addition, services 
are provided through health sub-centers (HSC) to bridge the gap between HPs and other 
BPHS levels of service delivery and mobile health teams (MHT). 
 
Health Post (HP): At the community level, basic health care services are delivered by CHWs 
from their own homes, which function as community HPs. An HP, ideally staffed by one male 
and one female CHW, covers a catchment area of 1,000 to 1,500 people, which is equivalent 
to 100-150 families. CHWs offer limited curative care, including diagnosis and treatment of 
malaria, diarrhea, and acute respiratory infections such as pneumonia; distribution of 
condoms, oral contraceptives, and depot medroxy progesterone acetate (DMPA) injections; 
community DOTS; growth promotion and nutrition counseling; and micronutrient 
supplementation. CHWs are responsible for treating minor illnesses and conditions common 
in children and adults, for awareness-raising on disability and mental health, and for 
identification of persons with disabilities and mental conditions. The routine management of 
normal deliveries is not part of the CHW’s job description, but female CHWs focus on 
promoting birth preparedness, safe home deliveries with a skilled birth attendant (when 
possible), awareness of the danger signs of pregnancy, the need for urgent referral when 
delivery complications occur, and basic essential newborn care. 
 
Health Sub-Centers (HSC): The Health Sub-Center (HSC) is an intermediate health deliver 
facility to bridge the services gap between HPs and other BPHS levels of service delivery. The 
overall objective of establishing HSCs is to increase access to health services for underserved 
populations residing in remote areas. A HSC is intended to cover a population of about 3,000-
7,000. The maximum walking distance to a HSC is two hours for the consumer of health 
services living in remote areas. The HSC provides most of the BPHS services that are 
available in BHCs including health education, immunization, antenatal care, family planning, 
TB case detection and referral, and follow up of TB cases in coordination with community 
DOTS. In addition, HSCs will be able to treat infectious diseases such as diarrhea and 
pneumonia. HSCs will refer severe and complicated cases to higher level facilities. The HSC 
is staffed by two technical staff (a male nurse and a community midwife), as well as a 
cleaner/guard. 
 
Mobile Health Team (MHT): Another way to ensure access to basic health services in remote 
areas is the provision of health care services through mobile health teams. Mobile health 
services are an extension of BHC services; therefore, the services they provide are in most 
cases those recommended for a BHC. The MHT ideally has the following staff, male health 
provider (doctor or nurse), female health provider (community midwife or nurse), vaccinator 
and driver. 
 
Basic Health Center (BHC): The BHC is a small facility that offers the same services as an 
HP but with more complex outpatient care. The BHC supervises the activities of the HPs in its 
catchment area. The services of the BHC cover a population of 15,000-30,000 people, 
depending on the local geographic conditions and the population density. In circumstances 
where the population is very isolated, the catchment population for a BHC can be less than 
15,000. The minimal staffing requirements for a BHC are a nurse, a CHW, and two 
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vaccinators. Depending on the scope of services provided and the workload of the BHC, up 
to two additional health care workers (HCWs) may need to be added to perform well-defined 
tasks (e.g., supervision of community health workers and outreach activities). 
 
Comprehensive Health Center (CHC): The CHC covers a larger catchment area of 30,000- 
100,000 people, offering a wider range of services than the BHC. In addition to assisting 
normal deliveries, the CHC can handle certain complications, grave cases of childhood illness, 
treatment of complicated cases of malaria, and outpatient care for mental health patients. The 
facility has limited space for inpatient care but does have a laboratory. Staff of a CHC 
outnumber staff of a BHC and include both male and female doctors, male and female nurses, 
midwives, and laboratory and pharmacy technicians. Additionally, the CHC aims to provide 
maternal health care services, particularly comprehensive emergency obstetric care services. 
 
District Hospital (DH): The DH handles all services in the BPHS, including the most 
complicated cases. The hospital is staffed with female obstetricians/gynecologists, a surgeon, 
an anesthetist, a pediatrician, midwives, laboratory and X-ray technicians, a pharmacist, a 
dentist, and a dental technician. Each DH covers an approximate population of 100,000 to 
300,000 people dispersed in one to four districts. 
 
Provincial Hospital (PH): The PH is the referral hospital for the Provincial Public Health 
(PPH) Care System. In essence, the PH differs little from a DH: it offers the same clinical 
services and possibly a few additional specialty services. In most cases, the PH is the final 
referral point for patients referred from the districts. In some instances, the PH can refer 
patients to higher levels of care in the regional hospital or to a specialty hospital (SH) in Kabul. 
 
Regional Hospital (RgH): The RgH is primarily a referral hospital with a number of specialties 
for assessing, diagnosing, stabilizing and treating, or referring back to a lower-level hospital. 
The RgH provides professional inpatient and emergency services at a higher level than is 
available at DHs and PHs, yet the overall objective remains reduction of maternal mortality, 
infant mortality, and under-5 mortality as well as reduction in other diseases and conditions 
responsible for high mortality and morbidity. 
 
National Hospitals (NH): NHs or SHs are referral centers for tertiary medical care and are 
located primarily in Kabul. They provide education and training for HCWs and act as referral 
hospitals for the PHs and RgHs. As of 2011, there are 10,277 health posts, 468 health sub-
centers, 807 basic health centers, 388 comprehensive health centers, 67 district hospitals, 29 
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the house as well  as  the  land  to  the  city. Contributing a  seeding  fund of 25,000 US dollars out of our pockets,  our  family 
transformed it to become the first private daycare center for the aged in Myanmar. It is free, not‐for‐profit and caring for 15‐
20 elderly daily. (Click here to see a video promo I produced for the center.) 
· Selected as a Peace Ambassador to attend a peace conference in Japan. Voted as the secretary for South East Asian countries. 
Successfully helped advocate multinational companies including Sony to contribute to the good cause (2000). 
· Selected as a Junior Ambassador, at the age of 12, to attend a peace conference in Japan. (1993).  
 
